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FORMATO UNICO ENTIDAD RECEFTORA

HOJA DE VIDA -

Persona Natural S

{Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998) e

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO MACIONALIDAD

cc @ceE QO ras O No, 1053322707 FO v O | col @ extraniero O

LIGRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO O pm 9

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DiA [ 30| mes [Nov] ano [1985 || CRBAN11-84 SUR

BN COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Cundinamarca
pEpTO B8 MUNICIPIO SOACHA

MUNICIPIO  CHIQUINQUIRA TELEFONG null EMAIL Men_casas@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON LUNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA}

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

57, 6“.!?".I8°.I9°. m%[f}é. MES | DIC | afo | 2004 |

2% | 3% | 4°.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADOD)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA;

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA}.

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTF EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY]

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION — No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULC OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2006 1053322707

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA e

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

l EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X COLOMBIA
DEFPARTAMENTO MUMICIPIO CORRED ELECTROMCO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 1 ] mes [e ] ano [2006 pia [22 | mes [8 | ano [200
CARGO O CONTRATD DEPENDENCIA DIRECCION

TECNICO AUXILIARDE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTO CR 15 NA 58 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 7 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
OTRO 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJD LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si _ NO x ME ENCUENTRO DENTRC DE LAS CAUSALES DF INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACICN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARS TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EMN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULC 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

&07’ ‘776’1 /5 6"6’@ (X Cc/ %OZ:Q/MQ éfi a§
2017

FH'?JA DEL SERVIDOR PUBEICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEFTORA w

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA -

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRESENTADOS COMO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTCS QUE HAN SIDO

SOPORTE.

Ciudad y fecha

MOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  LCE SALUD CENTRO ORIENTE £ S £

NUEVO PA[S Persona Natural SIDE AP
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) L 4

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. (O No. 1053322707 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Cundinamarca Municipio SOACHA

Direcciéon CR 8A N 11-84 SUR Teléfonos

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CARMEN CECILIA RODRIGUEZ 39547896 MADRE

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.115.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

banco de bogota 102-59694-0 av primera $ 1.200,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OF SALUD CENTRO ORIENTEE SE

NUEVO PAIS Persona Natural S IDE AP o

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

¢)En la actualidad: Sl O N @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.

SO0 ERC) 20 0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

M ey
,FfRMA DELZUNCIONARIO O CONTRATISTA /" CIUDAD Y FECHA

M Ja,mq (asas Bojotq 24 Novrembre_ fzor7

Pagina 2 de 2
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Fundacion Metropolitana

de Formacion Integral
FUMEFI
FUMEFI .
EDUCACION INFORMAL Fducacion NSHQ\S&&.

Segun la (ey 115 de 1994 Decreto 114 de 1996 Ley 2887 de 200

HACE CONSTAR QUE:
Monica Johanna Casas Rodriguez
C.C 1.053.322.707 De Bogotd

\Asistio y aprobo el curso de Soporte Vital Basico
conuna intensidad de 40 horas
\ realizado en Bogotda Cundinamarca |
Otorgadoén Bogotd a (os 15 dias del mes de noviembre del 2014

4
i?-wq M. Orala ,
Director de Tundacién Metropolitana |
de Formacion Integral




Ya Wepiblica de Colombia
© en su nombve Iy

"Egruela Pormal Superior”

Snboph - Bopack
Perevitaba previnnreste por ¢ Almisterio be Eougarion Farional, seqiint
Reogolarion §20. 2566 bel 20 de @eynembre be 2000
Bicealucion 30, 2412 bel 19 de Satnbre be 2004 expediba por la
foecretarin be Sbucacin de Wagaca

Confiere a:

Planica FJohanna Casas Rodriguez
0. 1.053.322.707 de Chinguingquitd

el Titulo be:

WBachiller Hcadémico

con Profundizacion en Educacion

Lor habey curgabe p 2probabe los satudios corregpondicntes al $ivel be
Eoucandn Fledia Yeeacional, segin leg planes p programas vigenies,

Reelor Serretario
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FUNDACION DE SOCORRISTAS DESALROLLO Y ACCION

“FUSDESA”

1 Abed b 5, Evwaieoh f o iman b Edvoaiim A Sanrad b |

ACTA GENERAL No. 01%

o Bogaad, D00 el aha By bosaa il b
e Sl FLADESA, of Pressdrsy, Dinioxs Azs

vk sy te wggw s b il imeres

ACTA INDIVIDUAL No. 4493

Casas Rodriguez Mdnica Johanna
C.C. 1083 372. 0070 de Chiguinguina

El cenrificado que lo [a) acredina cone :

Ticnico Laboral
Auxilian de Exfermeria

! 1 o L s Avansbaal . LIS Foonas I
(S Dt 9 5
< 1 HUSDESA
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- 1 .~ ' i) | ] v A
il 3 -
' > e
- % e -

« S S0P N ~
) L7 3 ks
vl et

1

7 ¥ 7 S >
¢ L favehca 3

Paesidesre / JS....uo,.{ Acadivica
Robiwro Galisdo G. Lila Yanerh Cicus Rasmine:

Calg 15 N0 168350 Tes 2FETLONS -ADT 2207 - B




a Repitblica de Colombia
vt gu nambee

FUNDAUION DI

“FUSDESA”

Evucaadn no formal Acusrde Ejecutive No, 31 de Febrero de 1999
expedido por el Himsterio de Salud » Licendia de Funoonaments No. 1330-22 be Abril pe 1999
emanada e la Seceetaria de educacion de Santaft de Bogotd D.C.

Oue : Casas Rodriguez Manica Johanna

Curso » Aprobo los estubios programados por La Inetitucion p cumplio log cequisites eximdos por Lo Lep
Con una intensidad de 1800 foras

y Wernico Laboral en

g AUXILIAR DE ENFERMERIA
\a\u\;(u “.%-h;m..ﬁ-.;.\\,w\ ’ - \
& L Presidente [Blgetiern u.&.a._:_ ’

Lita Panzth Cicna Vanires

Rabrrro Halindo &.
. Davo en Wogotd D.L., A los 17 diag del meg de Junig de 2006

Anctado tn el folto +393 del Ubro 04 del VBemstro de Fugbesa -
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DANE: 215632000592

INSCRIPCION SEB 0771288
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

ESCUELA NORMAL SUPERIOR
SABOYA - BOYACA

En la ciudad de Saboya a los 10 dias del mes de febrero del afo 2004, se reunieron los
suscritos Rector y Secretario en la Rectoria de la Escuela Normal Superior de Saboya,
con el fin de formalizar la graduacién de un estudiante del grado Once.

Institucion acreditada previamente por el Ministerio de Educacion Nacional segun
Resolucion No 2566 del 29 de septiembre del 2000 y Resolucion No 2412 del 19 de
octubre del 2004 expedida por la secretaria de Educacion Recreacion y Deporte de
Boyaca.

Comprobada la situacion Legal y académica del estudiante que curso y aprobd los
estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Vocacional, se procedi6 a otorgar
el titulo de: BACHILLER ACADEMICO CON PROFUNDIZACION EN EDUCACION al

graduando cuyo nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a
continuacion:

MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ Cédula No 1.053.322.707 Chiguinguird

Es fiel copia tomada del acta original No 01 de fecha 10-12-2004. Que consta de 34
estudiantes que comienza con el nombre de: Jose Hilvar Abril Roncancio y cierra con el
nombre de: Jimy Antonio Torres Laiton.

Firmado por: JAIRO VICENTE CIFUENTES RODRIGUEZ Rector

Y JORGE AYALA ROSAS Secretario

Dado en Saboya a los 10 dias del mes de diciembre de 2004

e .
ESP: JAIRO VICEMTE CIFUENTES RODRIGUEZ
Cédula No 7.302,252 Chiquinquira
Rector

[ ‘.v'
‘ M ROSAS
dula No 4,118.780 Fira/ba

/écretaric/




SOCORRISTAS

@
FUNDACION DE
YUY L TIOR3

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
“FUSDES&”

Aprobada por el Ministerio dr Salud Acuerdo Ejrcunvo No. 31 del 12 de Febriro de 1999 v Licisein de Fuscionawieao Noo 1330 dil 22
de Abril de 1999, Emanada di I Secreraria de Educacion de Saniali die Bogord, [ ¢

ACTA GENERAL No. 017

Ex Bogora, D.C. EL dia 17 de Junio del ARo dos wmil seis (2006), st Reunicron ex el avla sichiple de fa Escurla
de Salud FUSDESA, ¢l Presidente, Direcror Académico, Coordinador Académico v el Cuirpo de Docexies
PREVIO JURAMENTO dE RIGOR SE L€ Hiz0 ENTREGA A

ACTA INDIVIDUAL No. 4493

Casas Rodriquez Ménica Johanna

C.C. 1.05%.322.707 de Chiguinguira

El cerrificado oue lo (a) acredita como :

Técnico Laboral
Auxiliar de Enfermeria

Por hiabik complido los riouisiios acadimicos y [as praciic as reglanesiarias, coslorsir a disposicionis

di Loy con enaintensidad di 1.800 horas ,r’\"'y'.“' FAS 0]
R 1‘;
s FUSDESA =
Para constancia se firma I presexire i Bogoia, D.CL A los Diccisivre (17) dins il Z RECTOR 5
aes de Juvio del aSo dos il siis (2006) = v

L ALADEM[i;

N
P
wehfcus
Presidente irecTopA Académica
Roberto Galindo G. Lila Yanerh Cicua Ramirez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

MONICA JOHANA CASAS RODRIGUEL
C.C. 1053322707

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

C

:
[
i
H
]
!
L'}
E
| 4
8
M
4

" Centro Oriente E.S.E. peyanlrpts

Martha Yplanda Rdz Val “José Alfredo Morales Diaz
Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Sub/ed Integrada de ~ Subred Integrada de
Servicios alud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
g . M
.ri u...v.-m ?_.”.n..h..ms de Servicios de Salud ’om

£2CALDA BAYOR p
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REFUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplsketo de b Loy 119 do 1994

Hace Constar que

MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ
Con Caduba et Ciadocunia No. 1 .053,322.707

Cursd y aprobd fa accion de Formacion
ACTUALIZACION EN ATENCION AL CLIENTE

Conua duraadn de 20 Hoen

En testinonio de bo anterior a2 fome en Bogot 0. C. @ oz Veinte (20] diae def mes de Agosto de Dos Mil Ocha (008)

| (>

CE o IR0 NETHNA ROSAS
QAOUTCIOR CONTRO YT FORMSOION DE TALENTO HIWARO EN Suud SGIICOSAPVNE 0N 2008
SR ST CATTTAL Ko ¥ FCHADE RIGISTRO
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ALCALDIA MAYOR
TA D.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Formato:
Autorizacién Consulta
Titulos Académicos

: Pagina: 1 de 1
: Macroproceso: Estratégico
Codigo : Version: 02
z e Talent ]
EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de (o]
Humano JFecha: 2016-05-06

Bogota, D.C
Senores
o Froh
Lovela De oalud Fusoesa
ON EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL|)

(NOMBRE DE LA INSTITUCI

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE Ti
vo _tlinica ihanna (oses QQAMC!UH"

TULOS ACADEMICOS

, en consjderacién

a que el articulo 15 de la Constitucidon
derecho a su intimidad personal y fami
respetarlos y hacerlos respetar”’y de acu
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se

Politicabestablece que “todas las personas tienen
liar y a su buen nombre y gl Estado debe
erdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
establecen los principios para el tratamiento de
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse

datos personales, en cuanto al principio
e informado del titular. Los datos personales no

con el consentimiento, previo, expreso
r obtenidos o divulgados sin previ

podrén se

legal o judicial que releve el con

De igua

personales en mi calida
consentimiento previo y expres
INTEGRADA DE SER DE SALUD CENTRO ORIE
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sentimiento...”
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ad de mi titulo académico comao:

De Lnfumeiq

Tecnico Aoxila.
(NOMBRE DEL TITULO 0BTENIDO)

Cordialmente, .

Firma:
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ALCALDIA MAYOR
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Con orden de prestacion de servicios vigente PS-1141-2017, plazo de ejecucién d
. : el 10 d
2017, honorarios promedio mensuales ($.1550.000). : gheieiciton 11

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE :

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: !

1. Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucién y las actividades realizadas con el
fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria. 2 Realizar
las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero profesional, de acuerdo con los procedimientos y
protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la recuperacion del paciente. 3. Diligenciar los registros
de enfermeria para dejar evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas. 4. Aplicar los protocolos
establecidos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su entorno de acuerdo
con las buenas practicas sanitarias. 5. Informar al enfermero los cambios en la evoluciéon del paciente para tomar
medidas 6ptimas de manejo médico - quirargico. 6. Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post
hospitalizacion para garantizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.
7. Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad 8. Registrar y verificar
el inventario de los elementos y equipos asignados y supervisar la fecha de vencimiento de los insumos contenidos
en el carro de paro e informar el estado y pérdida de cualquier bien a la instancia respectiva para tomar medidas
oportunas. 9. Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencién integral al paciente en
consulta externa, urgencias y hospitalizacion. 10. Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con
sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. 11. Administrar los
medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 26 dias del mes de octubre de 2017.

Para mayor informaciéon favor comunicarse a la linea telefonica 2880519 o dirigirse a la Carrera5 No. 33 A-45, oficina
de Contrataciéon OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Revisé Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccién Gontratacion OPS@
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP

X i
Diagonal 34 No.5-43 BOG OT A

Cédigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M EJ o R
info: Linea 3649666 PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, |la sefiora MONICA JOHANA CASAS RODRIGUEZ, identificada con CC.
N° 1.063.322.707, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de

prestacion de servicios, segln se relaciona a continuacion:

AS 1304 2006 del .01 al 30 de septiembre de 2006

AS 1877 2006 del 02 al 31 de octubre de 2006

AS 1951 2006 ' del 01 de noviembre de 2006 al 1 de enero de 2007
AS 517 2007 del 02 de enero al 30 de septiembre de 2007
AS 1476 2007 del 01 al 31 de octubre de 2007

AS 2102 2007 del 01 de noviembre al 31 de diciembre de 2007
AS 051 2008 del 02 de enero al 30 de junio de 2008

AS 821 2008 del 01 al 31 de julio de 2008

AS 1934 2008 del 01 de agosto al 31 de diciembre de 2008
AS 424 2009 del 01 de enero al 30 de junio de 2009

AS 1151 2009 del 01 al 31 de julio de 2009

AS 1828 2009 del 11 de agosto al 31 de diciembre de 2009
AS 101 2010 ! del 12 de enero al 30 de junio de 2010

AS 1345 2010 del 09 de julio al 31 de agosto de 2010

AS 1905 2010 del 06 de septiembre al 31 de octubre de 2010
AS 2535 2010 del 05 de noviembre al 31 de diciembre de 2010
AS 178 2011 del 05 de enero al 30 de junio de 211

AS 1371 2011 del 05 de julio al 30 de septiembre de 2011

AS 2116 2011 del 10 al 31 de octubre de 2011

AS 2875 2011 del 11 de noviembre al 31 de diciembre de 2011
AS 103 2012 del 10 de enero al 30 de septiembre de 2012
AS 2160 2012 © del 01 al 31 de octubre de 2012

AS 2747 2012 del 02 al 30 de noviembre de 2012

AS 3443 2012 del 01 al 31 de diciembre de 2012

AS 324 2013 del 01 de enero al 30 de junio de 2013

AS 1799 2013 del 01 de julio al 31 de agosto de 2013

AS 2647 2013 del .01 al 30 de septiembre de 2013

AS 3573 2013 del 07 al 31 de octubre de 2013

AS 4369 2013 . del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0706 2014 del 16 de enero al 31 de mayo de 2014

AS 1525 2014 del 03 de junio al 30 de agosto de 2014

AS 2925 2014 del 01 de septiembre al 31 de octubre de 2014
AS 3996 2014 del 01 al 30 de noviembre de 2014

AS 4892 2014 del 156 al 31 de diciembre de 2014

AS 0080 2015 del 02 de enero al 28 de febrero de 2015

AS 1107 2015 del 04 de marzo al 31 de agosto de 2015

AS 1971 2015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 3695 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

AS 0227 2016 ) del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1141-2017 del 10 de enero al 31 de octubre de 2017

Diagonal 34 No.5-43

Cédigo Postal: 110311

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC
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Con orden de prestacion de servicios vigente PS-1141-2017, plazo de ejecucion del 10 de enero al 31 de octubre de
2017, honorarios promedio mensuales ($.1550.000)

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS

CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucion y las actividades realizadas con el
fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria. 2 Realizar
las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero profesional, de acuerdo con los procedimientos y
protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la recuperacion del paciente. 3. Diligenciar los registros
de enfermeria para dejar evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas. 4. Aplicar los protocolos
establecidos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su entorno de acuerdo
con las buenas practicas sanitarias. 5. Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente para tomar
medidas optimas de manejo médico - quirirgico. 6. Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post
hospitalizacion para garantizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.
7. Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad 8. Registrar y verificar
el inventario de los elementos y equipos asignados y supervisar la fecha de vencimiento de los insumos contenidos
en el carro de paro e informar el estado y pérdida de cualquier bien a la instancia respectiva para tomar medidas
oportunas. 9. Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencién integral al paciente en
consulta externa, urgencias y hospitalizacion. 10. Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacién con

sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. 11. Administrar los
medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 26 dias del mes de octubre de 2017.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefonica 2880519 o dirigirse a la Carrera5 No. 33 A-45, oficina
de Contratacién OPS.

Cordialmente,

BLANEA FL%EZ RODRIGUEZ

Directora Contratacion 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento ¥ que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada

Revisé Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccién Gontratacion OPS
Proyecto  Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo QP

Diagonal 34 No.5-43

,
Cédigo Postal: 110311 BOGOTA

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M E J R
Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS TSy
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT NG AVt
Hora: 1:07:04 PM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

.O( BOGOTADC
CONTRIBUYENTE NIT 1053322707-4 MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ

Informacion General

Direccion CL 10 SUR 6 04 BRR SANTA ANA Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3144033826 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién electronica  mon_casas@hotmail.com
Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
5 ) PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
|
Eragnegion e Reghtre ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
5 s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
oporte Inscripcion 21948958 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades  26/09/2006 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

e Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3 -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4. -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 17002392803

y Fuente ICA TE TOCA
oGOT; A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
pOLS Hacienda Distrital.
MEJOR RS _
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Este carné es vélido en Colombia
Seré exigido-para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

/

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

4

POR M/'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Certificado de Vacunacién del Adulto

———

——
Nombres:
| Documento

Fecha de
| Nacimiento:

Montca VAW.O.)Q
Aoelidos CRROCS ﬂﬂ&/ﬁj@

deidentidad: CgZ TI.  Pasaporte ZO,M/O%wN
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Dr. EDGARDO ROMERQ R.
ESPECIALISTA EN

% SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL
RM: 1980 SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA
. NIT 37269031
EXAMENES DE INGRESO PERIODICO — RETIRO

CERVIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA:__ 22 1 Jul o /-zo/é

MOTIVO DE EVALUACIGON:

INGRESO ._L__‘f _____ | PERIODICO §f J RETIRO [] TRABAIO EN ALTURAS [ i

Es suscrito médico especialista en Salud Ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
médica a:

J
1

NOMBRE: l//:,f Yt Cex 7 £ Fre ¥ & (;;g_,&f &g / {'5“’@{ v ‘f?"“""é{
7 SO 9 ] (H LR I
ce[642 3Ll Za pireccion: 244 ,%’j 1§ ‘}?ELEFONO:X”X A FS52 L

EVALUACIONES REALIZAD

Examen médico R
Audiometria Wi
Visiomertia Y

Laboratorio Clinico A7

DY ey
NOMBRE DE LA EMPRESA: /%M/ f@% »5:/’97/”«” 5/ ’“5/&

CARGO: fyz’”% f’? 5 """" ?/f?f}fff Y el

CONCEPTO MEDICO

Apto sin restricciones . 1//}

Apto con restricciones [

No Apto ) / /
PR -
RECOMENDACIONES: L‘g 2k 6/3 2 ff ?4 OST7TE T

%ﬁﬁ 7 z’;)fwé 7
/

Ty __%;_z; __________ .

£ |
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on

Remision a:
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Larrara 21 #a 73 - (14 sar tof

[ 5717 70 28 28 B et DLL° « Lot




Dr. EDGARDO ROMERO R.
ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL
d RM: 1980 SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA
NIT 37269031
EXAMENES DE INGRESO PERIODICO ~ RETIRO

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA:
MOTIVO DE EVALUACION:
INGRESO | /7| peridDico | RemRo | | TRABMIOENALTURAS | |

Es suserito médico especialista en Salud Ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado avaluacion |
médica a:

NOMBRE: */ e 7O /2 s 9’7/0 tl—km" /Z%/”?‘“ L
ch ¥ oinecaon: /&Q uf f/ 1-4¥%; Tatrono. > ¥ ¥ 975 &2k

EVALUACIONES nuuzqys
Examen médico

Audiometria Z f"'
Visiomartia /y &
Laboratoria Clinice  _#¥

NOMBGRE DF LA EMPRESA /7/'95/"’/“/ '5‘(’//‘7 /l/f/’L

wco:4/-a‘.cx P C"?’f{"”m“ Yea

CONCEPTO MEDICO

Apto sin restricciones - $/|
Apto con restricciones |
No Apto

1
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o Fe 71 7
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| S (.jqﬂ/‘d 650.3 Z
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Certificado de Participacion

Este certificado es otorgado a

D.l. 1053322707

Por su asistencia y participacion en el taller de

SOPORTE VITAL BASICO

Con una Q,Emn.,o: de 20 horas

Fecha y

i N i
Diciembre 2016 Director(a) Programa—

CORPORACION IBEROAMERICANA DE ESTUDIOS

CIES
Nit: 830105113-3

Vi e b
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EPS.

Certificado de Afiliacion

La Sefiora Monica Johanna Casas Rodriguez , Identificada con Cédula Cludadania 1.053.322.707, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatoria
de Salud POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nambre: Monica Johanna Casas Rodriguez
Numero de identificacion: 1053322707 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacidn (dd/mm/aaaa): 08/05/2007 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: cr8a11-84 sur Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 3144238803 Depto. Residencia: Bogota D.C.
Documento Aportante Razén Soclal Fecha Inicio Fecha Fin
1053322707 CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA 01/11/2006

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afillado  [dentificacién TD Nombre Fecha afiliacién Estado Fecha retiro Parentesco

BENEFICIARIO 1033120317 RC juan sebastian perez casas 29/0712017 VIGENTES HWO

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos ¥y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogots: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogot4 a los 21 dias del mes de Noviembre de 2017, a solicitud del interesado.

*“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Pd

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinador Naclonal de Operaciones
Elaboro:
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iQmea: suscribe la presente solicitud, ‘gbrandc #n nombre pr
3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SaL
e 21')16 expedida | por la Supem-endmu Nmnnal de Salud, y de las Leyes 525 32

opic, de manzra voluntaria y dandc certeza de que todo lo a

UD CENTRO ORIENTE ESE co el propasito de que se
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2211 "Eststuio Anticorrupeion™

qui consignado es cierto, reaiiza la slgmeme declaracion de Fientes d«l
pusda dar cumplimiento 2 lo sedalady al respecto en ls Circular Externa

hprofoﬂiﬂ negoeio, ele.): i =

Que bs fecursos que entregue y cmregtre ala §

UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL'UD CENTKOC ORIENTE ESE provi

e..:n de lu ngmma fuentes (dm‘le ocwanén

. Na admiliré que terceros entreguen recursos en mi
modifigue), ni efectuaré ransacciones destinadas’a

Asi mismo declaro’que los recursas que reciba de parte

estos bienesno ienen de ninguna actividad licita contempl
. ot nombre provenientes de actividades {'icitas contsmpladas

tales actividades o en favor de pe

ada en el

<}
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@!MCﬂM(WM&Monwhmmmon)
deﬁd\;n‘nﬂCohmm{l.qS”dc QOOOGmemthwem.
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: SUNPED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cODICO: ET-CA-FT- 011
© 590g maegrigs de Serncies ot Sakud ESTRATECICO ~ GESTION DK CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION; 02
ety ks T TN FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSUNA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

s wharade Carilicacion laborol nc mayer a 30 dias 0 comprabanics de rdming de Tor tres Glimos meset o capiz del certificade de ingresgs ) retenciones + declaracion de renfa 5 es declaranie
Vensianade: Cenificads de pensidn o desprondibles de pugo de los allinos Ires mescs + declaracion de Renta 51 es declaramie

I'vofesianal Independiente/Contrutistas por OPS; Constancin de Honoranos o Centificaciones de conraios ne maver 8 IU dias calendanio indicand
jconimies de arrendanmento o exiracios bancanos de los Uliimos ines meses o conificacdn firmads
cerivficacion de comador debe ancyaw copa de In vaneia profesional del comador leyible

Socies Empresas: Ceruificado de exisienci 1 representacin legai o documento donde consie lu calidad de socio + exirezios bancanos de los ullimes tres meses + declaracién de renia i es declarante

o vigencia v Lipo dv servicio o consiancia de convmones o sertificado de Inversiones of
por cuntador piblico o estados financicros certificados + declaracida de rents i o3 declarante Nota: S presenta estados financmsos of

1. Oriynal Cenulicade de Existencia y P.epreseniacion Legai can VIgencia no supenor & nevenla ( W
2. Totocupia del Registro Unico Tribuerio RUT

3. Folocopin Inscripeion on el Rt Disirital.

. Foiecopie del documento de identificacion, amplinda ol 150%.

S. Fowcopin Declaracion de Remia del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

6. Estadas Financicros del wlumo perodo dispomble, expedides de confarmidad con las normas vigenies, cerlificados v/o dictaminados segun sea el caso (Obiygados a lievar conabilidad)
APODERADO: Adjunia podar debidamente firmada con reconocimicnio anle Notarie Pubheo

NQTA Todos loe conceplo de inyreso doben ostar debidnmenie soporadas { A d. o, venle activos, b ias, iegados. donaciones, ¢ic.)

) dins, #xpedido por In Camara de Comercio (Para Comercianies)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION,

CONTENIDA ENLAS BASES GE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICTOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. Y ; :

CONSIDERACIONES
1. Que los datos parsonales solicitados en el presente formulario de Conceimiento del Chente son regidos atendiendo las d
's Prevencion y o Contre! del Lavado de Actives ¥ 1a Fizanciacion del Terrorisme,

2. Que conforme n los dispuesio en el liters: b) del articulo 2 de In Lev 1381 de 2012, Ins disposiciones que busean Ia g dn de datos personales y que se en dicha d . no son aplicabies f las bases de dmios )

ircluras que wenga por finalidad le preveacidn, deieccibn, moniloree v conirol del lavado de actives y ¢l inanciamiento del terransme, por o que en principes su ulilizaciun no requerida de una avlorizacidn de su tiular, la cual proviens de Iy
ey ?

PosIC & inslr impartidas por Ia Superintedencia Naciodal de .Sdud ¥ los estandares niemacionales purs

3. Que los detos personales adicionales para ol estudio écnico del TICSZ0 S¢ IraiATan ubservendo las disposiciones legales vigentes
4. Que lor dater 1anibien seri. iralados parn fines comercials, razon por la cual procedo 3 eminr ia siguientc.

AUTORIZACION »

1'nra eiectos de la peosente mon. ki, soadase por LA LS1. Subiod Ticgrada Ju Servicios de Sadud Contre Onente ESE. eon Nit 200.95% 05]-7,

ubicada en la Disgonal 34 No § - 4 3. 1elifone 3 114181 y%0 cualquice eotidad o Unidad)
Presizdorn de Servicios de Salud, controlada direcia 0 indirecs por la misma Linidad antes mencronada.

Dealare e presaiente:

A Que pars clecios de accedor & I contratacién o prestacdn de servicios por parte d= la ESE yo algune d2 sus Unidades Prestedorns de Servicios de Salud. deb: habiliiad
preconiraciuales v coniraciuales que comprende las aciividades de prestacion de servicios de salud -
3. Que In ESE ylo Unidades Presiadoras de Servicios de Saiud. me han wiormade, expresamente”

!. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serdn iratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pura las siguicnles finalidades. a) E! trdmite de solicitud de vinculacibel
ltnnyn consumidor. clienie, deudor. coniraparic comiraciual, Servidor Publico. Canlralista par OPS wo proveedor de bienes v servicios b} Fl proceso de negociacion de contraios con 1a ESF vo alyuna de sus Unidades Presiadoras de Servicion
te Satul. mchends la doterminacion de tarfac v analiens v scheccion de riespos ©) L ejecucion \ el cumphmicnio de conlrais que celebre d) Kl conirol v la prevencion del fiesgo ¢) La liqudacion v paga de cusnins. 0 Tode lu quy
i olvere In gestion integral de los bienes v e v iwios coniraludos. ¥) Contevlar el cunplinuenio de los requisnos para accederc 8 los ser icias do salud del Sisiema General de Segundad Social en Salud, h) La cluboreaon de esiudivs ecmicos
osiadisiicns, encuesias. analisis de lendencias dod mercado v, en general esiudios \éenicos del sccior salud. 1) Envie de infe 10 relaliva a de de chentes ¥ usuanos y oferiag comercizles de vente de servicios de salud 1
folcos servicios relacionados con la salud. §) Realizacion de encuesins sobre satsfaccion en 1os senicios prestados por la ESE vfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Lavio de informacion de Nuwjetos de wibuiacion en Jos
Istados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) wo a la -Diseccidn de Impucsios v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los iérminos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA) o 2 las normas que lo modifiquen ¥ o lag
reglumentacionss aplicubles 1) Intercambio de informacion en vinud do tiatudos ) d ior.ak por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y 1a Financiacidn del Terrorisme.
2. £l irmamienio podrd ser realizado dicccismenie por cada Enlidad o por los encargados del Iralamienio que clla considere necesarios.

dutos para lodos los fines

|3 USUARIOS DE LA INFORM ACION. Que lus datos suministiados podeda ser comparti idos, gados, transferidos o divulgados para Ia fimantidad a a) Las peronas jundicas que lienen la calidad de asociadas]

- vinculadas & la ESE yfo Umidades Presindodas de Servicios de Salud. b) Los operndores necesarios pura el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los ©on la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios

jce Sulvd, lales como call center, wnvesigad p de is medica, sbogados interncs enire olros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengun en el procesc de eelebracion, sjscacion, ter v liquidacion def
¢z comp| de bienes y servicios . d) Las personzs con las cuales 1a ESE yio Uuidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de paca elecio de la celebracion de contraigs de seguros yo reaseguros. €) A la UIAF

Fasecelde, yu cunlquir oire persona juridica legal icsdu parm la adminisiracion de bases de datos para efecios de la prevension y control de fraudes, lo seieccidn de riesgos ¥ conirol de requisios para acceder al Sistema General def

[Segundad Social en Salud. asi como para Is daporacion de esiudios {écnicos v esiadisiicos y

4. TRANSFERENCIA INTERNACION AL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Queend inadas siluaci [ io realizar transferencias iniernacionales de nus dalos para cumplir con las finalidades del iratamicnia.

. DATOS SENSIBLES: Que son facaltativas las a las preguntas que me han hecho o me hasan sobre datos ! de conformidad con In definicién legal vigesie. En -uencia, no he sido obligado a ¢

que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autodizo expressmente para que s lleve 1 cabo ol iraismiento de datog sensibles, en especial, los relativos de fa salud y los dalos biométricos. Enmdg caso, para efectos del presente formulang

JJe conocinnenio del cliente © conirapans., se debe tencr en consideracion que el capilulo X1 del Titulo | de la Circular Bisica Jurldica de la Superiniendencia Insnciera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superiniendencia Nacionaldd

[ISalud, exigen las mism=s

1i.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son faculiaivas las respuesias a lns preguntas sobre datos de midas, nifos y adolescentes En onsecuenciu, no hemos sido obhygados & responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que cama finular de la informacion, nos asisien los derecios previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho a conocer, aclualizar, rectificar, revocar

las i que 52 havan recogido sobre i, g :
8. RESFONSABLUS Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de lg infi 6n 500 la Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE wo sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de ¢ incluy enel bezado de esta in. Ln 1odo caso, los encargados del Tratamienlo de los daios que se comparian: G itan, entreguen o divulguen, en
idesamallc de los previsio en el lileral &) del numeral 3 mnterior, serin - 8) LA Subred Iniegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 Ne § - 43 Jogerd DC, telefoun 344
ﬁﬂ.wwwymﬂqumunmjnddh g ds para la adminisuacion de buses de datos pars efecios de la prevencidn v control del fraude, (INDICAK

L4 ) VT, ) %

9. AUTORIZACION. D¢ manera express, AUTORIZAMOS e iratamiento do los datos P J luidos los sensibles y izao, de ser o, la ferenci i e | de los mismos, por las personas, para la
Fwishidades 3 en los lenminos que nos fueron i en el presente d.

NOTA: 5S¢ desea ampliar esta informaciénpor [avor yisite: (www.subredcenirooriente.gov.co) en ef Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION mmronf 7
[PERSONALLS". ~ . %

: U, . IXFIRMA YHUELLA -, -, _ .=
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
- HE SUMINISTRADO ES E.‘_.AC'TA Y VERIDICA EN TODRAS SUS FARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i L%lcb{ cana  Gsas ;Zoalﬁ?uce,- ] o3

v rma Cliente / Representante Legal
o

i bl ’*"‘*Wﬁi&mprmxu}'m T3 TN INFORMACION D VERIFICACION D

1Fecha | 2 Ciudnd | 1. Fecha - 2.Ciudad |
3.Nombre del funcionario o o ; 3. Nombre y Cargode |
o | [
L . ! . S r de .
4. Lygar de Ja Entrevista: . ’ cdn: =
5. O'hurvnhusli ¥ % S, Observaciones:
& Beenitad A 1 Gmruncicsn. IACEPTADO [1  RECHAZADO [ 1 | ¢ GRRE, 3 Vhnen,
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\@Colfondos‘

Pemsinmes y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sedor(a) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
1.053.322.707, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 18 de noviembre del 2017.

E! presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 28838. , e-mail

serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina G’alvis Castellanos /

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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BOLIVAR .5

SEGUROS 5\
7 p}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa » ‘
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afo 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

@ TIPO DE ‘wigé¢ NUMERO DE & NOMBRE DEL EMPLEADO‘CENTRO DE “ CLASE iTASA FECHA INICIO , FECHA DE TIPO s ESTADO

IDENTIFICACION  IDENTIFICACION TRABAJO § ¢ COBERTURA # RETIRO 4 COTIZANTE §

e cacnc SANTA
cc 10saaz277  MOMICE JOHANNACASAS ¢, ppaasisTenct 3 2436%  ovjosramns INDEPENDIENTE ACTIVO |
S . st n oINPT | Y, : " T ————-

Se expide a solicitud del interesado el 16 de Noviembre del afio 2017.

e

Firma Representante Legal

i |

Compaiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com
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%) B
Y CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s

09:35:42

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hola 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101783218

Bogota DC, 16 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ia) sefior(a) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ wdentificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1053322707

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

{ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios 'I
'anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones 0 inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho ‘
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las i
‘Lanotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). ]

!NOTA: El certificado de antecedentes disciplinanos es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
|disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado. de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
| pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que

| establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

| nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién |
ique presente el aspirante en la pagina web: hnp.llwww.procuradun'a.gov.colporiallanteoedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.
R O Y S S

Division Centro de Alencﬁ al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315, dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www _procuraduria.gov.co
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O

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
noviembre de 2017, a las 9:39:26, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C
No. ldentificacion 1.053.322.707
Cabdigo de Verificacion |10627143182017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el ntimero consignado en el respectivo
documento de identificacién, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Revisé: Via Web
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Con el Codigo de Venficacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Codigo Postal 111071 » PBX 518 7000
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1894125

Personeria
de Bogota, D. C.

0 £
O 2

Bogota D.C., 16 de Noviembre de 2017 - 9:47 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL CINCUENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS SIETE de CHIQUINQUIRA

1053322707

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afnos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

g——2 ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_2Z82_479
Link de verificacion -> http:.‘rwww.porsonoriabogota.qov.colantecedenm-dlsciplinarios
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16/11/2017 Policia Nacional de Colombia

" REPUBLICA DE COLOMBIA SRR
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONALSS

#&| POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA'
o Tt 4‘.‘%%&:‘?‘"‘31”&4‘% 3

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 16/11/2017 a las 09:51:51 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1053322707 y
Nombres: CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

2 _
5. |

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Cariera 5% N* 26-21, CAN, Bogoté bC
Alencion adminisiofiva de lunes a viemes de 8:am @ 12pm y 2pm a Spm
Requerimientos ciudodanos 24 horas
Lineg de Alencion ol Cludodano Bogold: {§71) 3159111/9112 - Resto del pais: 018000 910 400
FAX (571) 315958 - E-maik direclogpolicio gov.co

TODOS PORUN Fres'ﬂerfcxc ministerio . .,q. . Gobiemo Portal Unico
NUEVO PAIS de laRepoica de Defensa ‘ enLinec de Confratocion

Todos los derechos reservados 2011.
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; X Cuenta de Ahorros No.

Bancode Bogota 6

BANCARIA
NIT 860 002 964-4 REFERENCIA

; ICA
EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CASAS RODRIGUEZ MON

: O : on
JOHANNA identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 1053322707 esta vinculado ¢
el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

0 | .
| ‘ Cuenta Cofflente NO *_*_Q‘i_*‘_*‘*_t_i_*_*_*-*_*_*_'_t_*-i_ II

102566940 abierta desde el 03/10/06

| Créditos hasta por valorde $0.00

i! CONCEPTO. CUENTA ACTIVA Y VIGENTE A LA FECHA

Se expide en BOGOTA el dia 09 del mes de Agosto del afio 2017 con destino a EPS CRUZ
BLANCA

—
Bancode Bogotd
CENTRO EMPRESARIAL'
RTH POINT-384
TN

TORIZADA ) J
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